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INTROOUCCION. 

Es muy frecuente encontrar un sinn~ero de pacien

tes con problemas endodtÍnticos. Estos son ocasionados en -

su mayor.a por la falta de preperaci(Ín profesional del op~ 

rario. 

La endodoncia en general requiere de un interás -

muy especial por parte del odont~logo, para asi transmitir 

el mismo interáis al paci.rente para su pronta mejoría. 

En esta tesis se exponen las principales causas de 

la iatrogenia endodÓntica y cómo evitar en su caso estos -

errores o resolverlos adecuadamente. 

Para poder diagnosticar es importante tener sufi -

cientes conocimientos generales de patología pulpar y así 

distinguir la afección patológica que se presenta en ese -

momento. Además haber realizado une historia clínica am -

plia y Funcional revisando aparatos y sistemas, ficha per

sonal y enfermedades heredo familiares; y después de tomar 

radiografías, se podría· dar un diagnóstico de lo más ace~ 

tado posible. 

Otra de las áreas y quizá la más olvidada es la -

anatomía y topografía pulpar, esta es el área de mayor --

error por parte del odontólogo, de aquí se deriven casi -

todos los problemas endodÓnticos; ya que al desconocer es

tos el operador tiene mala ubicación de la cámara pulpar -

ocasionando destrucciones casi de la totalidad de la coro

na clínica. 

Por consiguiente no se localizan los conductos ra

diculares y a su vez se ocasionan perforaciones en cual -

qui era de las zonas de las rafees incluyendo el forámen p~ 

riapical. Cualquier perforación trae por consiguiente in -
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feccionea del pericdonto. También es muy comÚn la fractura de 

instrumentos dentro del conducto que a veces no son recupera

dos. 

Es por ~ógica que si se tuvo problemas con lo ante -

riormente mencionado, la obturación que es sumamente ill"Por -

tente y vital para el éxito del tratamiento, también se pone 

en riesgo. 

Quizás no se tuvo problemas aparentemente, pero la -

obturación con gutapercha deberá de sellar adecuadamente el 

forámen y no quedar cortos o aobreobturados con ésta. 

Por todo esto es itr4=1ortante el informarse adecuada -

mente y llevarlo a cabo para el bienestar de los pacientes. 



CAPITULO I 

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA OEL CIENTE. 

1.1 Dentición en el hombre: 

En el transcurso de la vida del hombre se desarro 

llan dos denticiones: la dentición primaria y la dentición -

permanente. 

La dentición primaria se presenta durante la infancia 

esta dentición recibe el nombre de dentición decidua (decide

re - caerse), infantiles o de leche. Esta dentición cae pro -

gresivamente y se sustituye por una dentición definitiva. 

La dentición decidua está compuesta por veinte dien -

tes 1 diez en el maxilar superior y diez en el maxilar infe -

rior. La forma de estos dientes es similar a la segunda dentl 

ción, pero varía dependiendo de su función y posición en la -

arcada. 

Los primeros ocho dientes anteriores, superiores e i~ 

feriares se les conoce con el nombre de incisivos (incidere -

cortar). Tienen forme de filos de cuchillo y sirven para sec

cionar los alimentos, después aparecen hacia atrás un diente 

monocuspÍdeo en forma cónica y ancha llamado canino.De estos 

se encuentran cuatro en total, dos SL.4Jeriores y dos inferio -

res, colocados en la parte distal de los incisivos laterales¡ 

su función es desgarrar el alimento. 

Por Último y en orden de aparición, se encuentran o • 

cho pequeños molares, cuatro en cada arcada, dos a cada lado 

de los caninos¡ cada molar esta designado para moler y tritu

rar el alimento, por lo tanto son mas anchos y en su· euperfi

cie masticatoria, mas ~lanados que los demás dientes. 



Tienen tres o más cúspides que se proyectan, cada mo

lar tiene más de una raíz, los inferiores tienen dos y los s~ 

parieres tienen tres. 

Por otro lado, la dentición permanente se conforma de 

le siguiente manera: en totoal son treinta y dos dientes, di~ 

ciseis superiores y dieciseis inferiores; tienen casi la mis

ma forma que los deciduos, la diferencia es que son mas an -

ches y mas altos y el número es variado. Los dientes fronte -

les o anteriores son iguales que en la dentición primaria, le 

diferencia es después de los caninos. Aparecen el primero y -

segundo bicuspÍdeo o premolares, los cuales son ocho, cuatro 

superiores y cuatro inferiores, puestos dos de cada arcada. 

Estos son los dientes que ocupan el espacio que eran 

de los molares primarios. 

Por detrás de los cuspídecs se encuentran doce mola -

res, tres a cada lado del maxilar superiores e inferiores 1 

los cuales reciben el nombre de primero, segundo y tercer mo

lar. El primer molar o molar de los seis años, erupciona a -

esa edad, el segundo molar a los doce años y el tercer molar 

mucho má9 tarde y en ocasiones no erupciona. 

1.2 Desarrollo Dental: 

Son dos las c~as germinativas que actúan en la form~ 

ción del diente. 

El esmalte proviene del hectcdermo; la dentina, el e~ 

~ento y la pulpa provienen del mesenquimo. 

Para la mejor explicación del desarrollo d~ntal, ~e -

tomaré como ejemplo un diente anterior inferior, y así se en

cuentra que el mesenquima con forma de copa invertida, crece 

hacia arriba dentro de la parte concava de la cape epitelial. 

En este proceso se tiene un fenómeno denominado fenómeno de -

inducción. 
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Las células del epitelio que revisten la capa, se transfor -

man en ameloblastos y producen el esmalte. Las células me -

eenquimatosas de la concavidad de la capa vecina en el dese -

rrollo de loa ameloblastos, se diferenc;a produciendo odontc

blastos y forman capas sucesivas de dentina para sostener el 

esmalte que las cubren; por lo tanto la corona de un diente -

se desarrolla a partir de dos Cf'IPBS de endotelio diferentes. 

1.3 Desarrollo Temprano: 

Durante la vida prenatal y en la sexta semana y media 

se encuentra una línea epitelial llamada línea dental que cr~ 

ce en el mesenquima, donde se desarrollan pequeñas yemas den

tales que darán forma a un diente deciduo. De la misma forma 

más tarde, se darétn yemas que producirán la denticián perma -

nante. 

La lámina dental crece y la yema dental aumenta de v~ 

lÚmen y penetra cada vez más en el mesenquima, y aaf adopta -

la forma de escudilla invertida. 

.s 

Durante la quinta semana del embarazo el Órgano del -

esmalte aumenta da volúmen y su forma cambia un poco, el hue

so del maxilar crece hasta incluirlo parcialmente. En el qui~ 

to mes del embarazo el Órgano del esmalte pierde toda conexión 

con el epitelio bucal, en esta etapa ta'Tlbiin empieza a formar 

una segunda línea de células epiteliales, de donde se empeza

rá a formar la segunda dentición o dientes permanentes. 

La p~ila dental más tarde se transformará en pulpa,

for~ondo una red de Células meaenquimatosas conectadas entre 

sí por fibras de protoplasma separadas por sustancias interc~ 

lular amorfa. A medida que se va desarrollando el tejido, se 

van aumentando los vasos sanguLneos. 



1.4 Comienzo de la formación de tejido duro: 

Cerca de la papila dental se encuentran unas células 

alargadas y cilíndricas llamadas ameloblastos (emel - esmal -

te, blasto - germen) y les corresponde la producción del es -

malta dental. Después de estas células viene una capa de une 

e tres células de espesor denominada estrato intermedio. 

El retículo estrellado es la gran masa dental donde -

las células tienen Forma de estrellas y se unen entre sí por 

las largas prolongaciones citoplasmáticas. 

Las células del estrato intermedio y los ameloblestos 

están unidos entre sí por desmosomas, el igual que en el epi

telio queratinizante estratificado, el epitelio externo del 

esmalte formado por una sola capa de células que da lugar al 

borde externo de la cabeza dental. 

Las células del mesenquima que son vecinos de los am~ 

loblastos, se trensForman en células cilíndricas y altas para 

dar lugar a los odontoblastos que serán los que formen la de~ 

tina. La dentina es primeramente formada para dar soporte al 

esmalte. 

El hueso que es una estructure similar, se va Forman

do y va atrapando células formadoras dentro de su matriz que 

produce. 

En el caso del esmalte y la dentina esto no sucede, -

por el contrario, se van separando los ameloblastos hacia a -

fuera para la formación de dentina y los odontoblastos hacia 

adentro. 

1.5 Importancia de la formación de la raíz en la erL.pción 

del diente: 

Conforme ven apareciendo nuevos ameloblaatos se van -
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formando líneas de unión de la corona anatómica y la ra1z, -

el mismo tierrpo se termina de formar la corona clfnica depo

sitando dentina y esmalte. 

Loa ameloblastos se encuentran alrededor del borde -

del Órgano del esmalte, enpiezan a proliferar y se desplazan 

hacia abajo, éstas células empiezan a alargarse hacia abajo 

en forma anular. Esta for-mación de células es llamada vaina -

radicular epitelial de Hertwig, cuando le vaina cruza hacia -

abajo se establece la formación de la raíz. 

Para la formación total de la vaina y por falta de e~ 

pecio es necesaria la esfoliaciÓn del diente primario, al te

ner espacio el diente secundario ewpieza a erL..pcionar y así -

tiene espacio y se termina de formar la raíz hasta el fara --

men. 

Antes de comenzar la formación radicular la vaina re-

dicular forma el diafragma epitelial, el plano del diafragma 

permanece relativamente fija durante el crecimiento y el des~ 

rrollo de la raíz. La proliferación de les células del dia -

fregma epitelial, se acompaña de proliferación del tejido co~ 

juntivo de la pulpa 1 que acontece en la zona vecina del die -

fragma. 

La diferenciación de los odontoblastoe y la formación 

de la dentina sigue al alargamiento de la vaina radicular, al 

mismo tiempo el tejido conjuntivo del arco dentario que rodee 

a la vaina radicular, prolifera y divide la capa epitelial en 

una maya de bandas epiteliales. 

El epitelio es alejado de la superficie de la dentina 

de LHl modo que las células del tejido conjuntivo se ponen en 

contacto con la superficie de la dentina y Ge diferencian en 

ce~entoblastos, los cuales depositan una c~a de cemento so -

bre la dentina en la Última etapa del desarrollo redicular,

la proliferación del epitelio en el diafragma se retrasa res

pecto al tejido conjuntivo pulpar. 

El agujero aJ=,lical amplio se reduce primero hasta le -
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anchura de la abertura dieFragmá~ica misma y después se estr~ 

cha más por la posición de la dentina y cemento en el vértice 

de la raíz. 

El crecimiento diferencial del daFragma epitelial en 

los dientes radiculares, provoca la división del tronco radi

cwlat"' en dos o tres raí-ces. 

1.6 Estructuras microscópicas y funciones de partes i~c~ 

tantes del diente: 

1.6.l Eernal te. -

Oe los c~atro tejidos que colT'ponen el diente, el es -

malte es el Único que se forma por entero entes de la erup -

clón. Las c~lulas Formativas, los ameloblestos se degeneran -

en cuanto se Forma el esmalte, por lo tanto, éste no posee la 

propiedad de repararse cuando padece algún daño y su ~orfolo

gle ho se altera por ningún proceso fisio1Óg1co después de la 

er-upc10n 1 pero experimenta multitud de mudanzas a causa de la 

presión al masticar, de las acciones químicas de loa Fluidos 

y de la acción bac~eriana. 

El espesor del esmalte varía en diFerentee regiones -

del mismo diente y en distintos dientes. Al hacer erupción de 

los dientes anteriore~ temporales, el esmalte es mas grueso -

en las áreas masticatorias dende recibe la presión de su fun

ci6n. En les dien~ea anteriores permanentes, el esmalte tie

ne de 2 a 2.5 mm de grosor en la región incisel y en los die~ 

tes posteriores puede tener hasta 3mm da grueso. 

A partir de las regiones incisales y oclusales el es

malte ea áspero, granular y opaco y es muy firme. El color 

del esmalte varía de blanco amarillento a blanco g~isaseo; el 

esmalte es un tejido quebradizo y su estabilidad depende de -

le dentina. 

El esmalte plenamente formado y calsiFicado es muy rl 



co en calcio, ~roximadamente un 95~ de elementos inorgiíni 

~os y conatitu;do por varillas largas exagonales reunidas por 

una sustancia clasiFicada interpuesta de cemento. Puede deme~ 

trerse la presencia de fosfatasa en los núcleos y en el cito

plasma de los ameloblastos, antes que tenga lugar la forma -

clón de la matriz del esmalte. 

a) Prismas del esmalte: 

Fueron descritas por Retzws en 1935, y son columnas -

altas prismáticas que atraviesan el esmalte en todo su aspe -

sor, son hexagonales, por lo tanto presentan la misma morfol~ 

gÍa general de las células que las originan, es decir los am~ 

loblastos. Su diámetro medio de los prismas es de 4 micras,se 

extienden desde la unión amelodentinaria hacia afuera hasta -

la sLJ)erficie externa del esmalte¡ su dirección general ea v~ 

riada y perpendicular a la línea amelodentinaria. En los te~ 

eles cervicales y oclusales o incisal de la corona de los 

dientes primarios, siguen una trayectoria casi horizontal ce~ 

ce del borde incisa! o da la cima de las cúspides, cambian -

gradualmente de dirección haciéndose cada vez más oblicuas -

hasta llegar casi verticalmente en la región del borde inci -

sal. 

La mayoría de los prismas siguen un curso ondulado -

desde la unión amelodentinaria, hasta la superficie externa -

del esmalte, y en su ~rayectoria se entrelazan entre af, es

ta es más apreciable a nivel de las áreas masticatorias de la 

corona, este fenóme~o constituye ol llamado esmalte nudoso. 

b] Vaina de los prismas: 

Cada prisma presenta una capa delgada que se colorea 

obscuramente y que hasta cierto grado es ácido resistente, a 

esta capa ae le conoce como vaina de los prismas. 

e] Sustancia interprismática: 

Los prismas del esmalte no se encuentran en contacto 
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directo unas con otras, sino que están separadas por una sus

tancia in'Cersticial cementosa llamada "Interprismática" que -

se caracteriza por tener Índices de refracción ligeramente m~ 

yor y de esacaso contenido en sales minerales que los cuer-pos 

prismáticos. 

d) Bandas de Hemter-Screger: 

Son discos claros y obscuros que alternan entre s1, ~ 

se observan en cortes longitudinales y por desgaste del esmo! 

te, slerrpre y cuando se errplee la luz oblicua reflejada; su -

presencia se debe al cambio de dirección brusca de los pris -

mas. 

e) Estrias de Retzwes: 

Aparecen como bandas o líneas de color caFé que se e~ 

tienden desde la unión amelo - dentinaria, hacia afuera y o -

clusal o incisalmente. Son originadas debido al proceso rÍtmi 

ce de la Formación de la matriz del esme~te durante el dese -

rrollo de la corona del diente. R~resentan el periodo de ap~ 

rición sucesiva de la& distintas capas de la matriz del esmal 

te. Ourtrte la Formación de la corona en el tercio ocluaal, 

las estrias no llegan a la superficie externa del esmalte. 

F) Cutículas del esmalta: 

Cubriéndose por conplato la corona de un diente de r~ 

ciente erupción y adheriéndose firmemente a la superficie ex

terna del esmalte, se encuentra una cubierta queratinizeda, -

producto de lo elaboración del epitelio reducido del esmalte 

y a la que ee le da el nombre de cutícula secundaria o membr~ 

ne de Nasmyth¡ también en el esmalte existen otras cubiertas 

subyacentes a la cutícula secundaria, a la que se le denomina 

cutícula primaria o calsif icada del esmalte, producto de la -

elaboración o calsificaciÓn de los adamantoblastos. 

,10 



g) Lame las: 

Se extienden desde la superficie externa del esmalte 

hacia adentro¡ puede agrupar Únicamente el tercio externo del 

espesor del esmalte o atravesar todo el tejido, cruzar la lf

nea amelodentinaria y penetrar en la dentina. Está constituí

da por diferentes capas de material inorgánico y se forma co

mo resultado de irregularidades que ocurren durante al desa -

rrollo de la corona. Son estructuras que favorecen la propag~ 

ción del proceso carioso y no son calcificadas. 

h) Penachos: 

Se asemejan a un manojo de •plumas que emergen desde 

la unión amelodentinaria; están formadas por prismas y subs

tB"icies interprismáticas no calcificadas o pobremente calci

ficadas. 

La presencia y desarrollo de los penachos se debe a -

un pn:ocP.so de adaptación a las condiciones especiales del es

malte. 

i) Husos y Agujas; 

Representan les terminacioñes de las fibras de Thomas 

o prolongaciones citoplasmáticaa de loa odontoblastos 1 que p~ 

netran hacia el esmalte a través de la unión dentinoeemalte 1 

son también estructuras no calcificadas. 

l.6.2 Dentina.-

La dentina es un tejido calcificado, un 25 a 30X de -

la misma consiste en una matriz colágena que está impregnada 

de sales inorgánicas sobre todo en forma de apetite. 

El elevado porcentaje de matriz orgánica, hace que la 

dentina sea un tanto colfllrimible 1 sobre todo en los indivi ·-

duos jóvenes. En el procedimiento operatorio, se deberá tener 

cuidado de no ejercer presión indebida, pues la corrpreeión de 
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la dentina puede producir considerable dolor. La Formación -

de la dentina continúa mientras la pulpa se conserva viva. 

La dentina tiene un color amarillo pálido y es opaca 

se considera como una varied~d especial de tejido conjuntivo 

siendo un tejido de soporte o sostén y está formado por los -

siguientes elementos: 

1) Matraz calciFicada de la dentina o sustancia interce-

lular amorfa. 

La substancia intercelular de la matriz dentinarie, -

Cofr'4Jrende las fibras colágenas y la substancia amorfa funda -

mental. El proceso de calcificación se encuentra restringida 

a los mucopolizacaridos de la substancia amorfa fundamental ¡ 

esta substa'"lcia se encuentra zureada en todo su espesor por -

unos conductillos llamados tubulos dentinarios, estos se elo

j~ en las prolongeciones citoplasmáticas de los odontobles -

tos. 

La sub$tancia intercelular f ibrosa 1 consiste en f i-~

bras colágenas muy finas, que se caracterizan porque se rami

fican y anastomosan entre sí, y además están siapuestas en á~ 

gulo recto en relación con los tubulos dentinarios. 

2) Tubulos dentinarios. 

Son conductillos de la dentina que se extienden desde 

la pared hasta la unión amelodentinaria de la corona del di~ 

te y hasta la unión cementodentinaria de la raíz del mismo. 

Estos tubos tienen diferentes calibres en toda su extensión, 

a la altura pcpular tienen un diámetro aproximado de 3 a 4 ml 
eras, y en la periferia de una micra. En las áreas resisten -

tes de la corona y el ~crcio cervical de la raíz, describen -

una trayectoria en forma de "5". 

Los tubulos dentinarios vistos en un corte transver -

sal mediante el microsccpio electrónico, aparecen como conduE 

tos irregulares, la periferia de éstos no demues~ra ninguna -
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condensación bien deFinida. 

3) Fibras dentinarias o de Thomas. 

No son sino prolongaciones citoplasmáticas de célu 

las pulpares altamente diferenciadas llamadas odontoblastos. 

Las fibras de Thomas son mas gruesas cerca del cuerpo celular. 

Na se encuentran vasos sanguíneos o linfáticos ni de nervios 

en el espacio entre la Fibra de Thomas y la pared del tubulo

dentinario. 

4) Líneas incrementales o de Van Ebner Owen. 

La formación de la calcif icaciÓn de la dentina es a -

partir de la cima de la cúspide, continúa hacia adentro me -

diente aparición de sus capas cónicas. 

Les líneas ya calcificadas de la dentina, se forman -

paralelas unas atrás de otras y en ángulo recto con relación 

con los tubulos dentinerios, éstas líneas reciben el nombre -

de líneas de Van Ebncr y Owen. 

5) Dentina interglobular. 

El proceso de calciFicaciÓn de la substancia interce

lular amorfa dentinaria ocurre en pequeñas zonas globulares -

que habitualmente se Fusionan pera Formar une substancia hom~ 

génea. 

Estos globulos dentinarios se pueden localizar en co

rona como en la raíz del dienta. 

La dentina interglobular radicular se observe como -

una delgada capa de aspecto granuloso, se enoi1ntra cerca de -

la zona cementodentinaria, denominándose capa granular de 

Thomas. 

6) Dentina secundaria. 

La formación de la dentina secundaria es una caracte-
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rfstica de le pulpa vital¡ y Ge encuentra en los tubulos den

tinarios los cuales están en otras direcciones, son menos i -

rreguleres y su número de tubulos es menor. 

Causas de la f0rmaciÓn de dentina secundaria: abra ·

sión, atricciÓn, caries, eroción, fractura de corone sin expE 

sición de la pulpa y senectud. 

Este tipo de dentina sa deposita a nivel de las pare

des pulpares, es de menor contenido orgánico y mucho menos -

permeable, por lo tanto, pro~eje mejer e la pulpa contra irr! 

taciones y traumatismos. 

7) Dentina esclerotica o transparente. 

Los estímulos de diferente naturaleza no únicamente -

inducen a la Formación adicinel de la dentina secundaria, si

no puede dar lugar a cambice h!stolÓgicos en el tejido mismo; 

las sales de calcio pueden obli~erar los tubulos dentinSl"'ios. 

La dentina esclerótica puede llamarse también transparente) -

porque aparece clara en la luz transmitida. Le esclerosis de 

la dentina se considera como un mecanismo de defensa, porque 

este tipo de dentina es itrpe~meable y aumenta la resistencia 

del diente a la caries y a otros agentes e~ternos. 

l.6.3 Cemento.-

El cemento fo~ma la estructure externa de la raíz de 

un diente; inmediatamente deapuás da su incremento de dentina 

por activación de la vaina epitelial, es tejido conjuntivo -

contiguo1 se introduce entre las células en desintegración de 

la vaina y en el proceso empuja a la vaina apartándole de la 

dentina en formación 1 luego aparece una capa de cementoblas -

tos que sen las células especializadas que se asocien con la 

Formación del cemento 1 cuyo espesor· es wnl forme. 

Se forma cemento celular cuando los cementoblastos se 

incluyen en la matriz orgánica. 



Loa cementocitos ocupan el tercio apical de la ra1z -

dentinaria en una zona llamada laguna cementaria y de ésta -

salen pequeños conductillos llamados canaliculos, que se en -

cuentran ocupados por las prolongaciones citoplasmáticas de -

loa cementocitos, se dirigen hacia la membrana pardontal don

de se encuentran los nutrientes para el funcionamiento normal 

de los tejidos. 

El cemento acelular en el que no se incluye en la cé

lula, este forma parte de los tercios cervicales y medio de -

la raí~ del diente. 

Estos dos tipos de cemento están conetituídos o form~ 

dos por capas verticales separadas por líneas incrementales. 

Cuando el cemento está perfectamente formado, es mas 

duro que la dentina y ccnie~e un 45~ de material inorgánico y 

de un 55~ de substancia orgánica y agua. 

Los materiales orgánicos que forma el cemento son sa

les de calcio, bajo la forma de cristales de ;:tJatita y las -

inorgánicas son el colágeno y los mucopolizacáridos. 

Las fibras del periodonto se encuentran intimamente -

adheridas al cemento de la raíz del diente, as~ como al hueso 

alveolar. Este tipo de unlcin ocurre en la formación del ceme~ 

to, 

Los hases de fibras colágena de la membrana paradon -

tal son atrapadas en las c~as superficiales del cemento de -

donde da lugar a la unión entre el cemento, membrana paradon

tal y el hueso alleolar; a étstas fibras se les denomina fibras 

de Sh~rey. 

El cemento es la Última CE$JB de cemento proximal a la 

membrana parodontal y su caracter!stica es que está menos ca! 
cificada que el resto del tejido. 

Función del cemento: 

La principal función es la de mantener al diente im ~ 
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plantado en su alveolo al favorecer la inserción de las fibras 

parodontales. Además favorece a la continua reacomodación de 

las fibras parodontales. 

1.6.4 Pulpa dentaria.-

La pulpa dentaria es el Órgano mesodérmico y ocupa -

le cavidad pulpar que consta de cavidad pulpar y cnnductos ra-

diculares. 

Las haatas pulpa1-es son extensiones de la cámara pul

par hacia la cúspide del diente, realmente su forma y tamaño 

va a depender de la forma y cantidad de dentina. 

La pulpa está constituÍda Fundamentalmente de mate -

t"Íel orgánico. 

a) Estructura histolÓgica: 

La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjunti

vo bastante diferenciado que se deriva del diente en desarro

llo, la pulpa está formada por substancia intercelular y por 

células. 

b) Substancia intercelular1 

ConstituÍda principalmente por una substancia que se 

caracteriza por ser abundante, gelatinosa, basoFila y que co~ 

tiene elementos Fibrosos, esta es la llamada substancia fund~ 

mental amorfa. 

Les Fibras son; reticulares, colágena y Fibras de 

Korff. Estas son estructuras onduladas en forma de tirabuzón, 

que se encuentran rodeadas de odontoblastos y son originadas 

por condensación de substancia Fibrilar colágena pulper inme

diatamente por debajo de la capa odontoblástlca. Las Fibras -

de Korff son muy import~ntes para la Formación de la matriz -

dentaria. 



e) Células: 

Las células del tejido conjuntivo son: histiocitos¡ 

fibroblastcs; células mesenquimatosas indiferenciadas; y cé

lulas linfoideas errantes. Ademés de células pulpares espe -

ciales que son los odontoblastos. 

Histiocitos.- Células que se encuentran en reposo y -

sólo actúan como macrófagos errantes en inflamaciones pulpa -

res, éstos tienen una gran antividad fagocitica, por lo tanto 

son células de protección. 

Fibroblastos.- Son las células más abundantes en la -

pulpa dentaria y su función es la de formar elementos fibra -

aes intercelulares. 

Células linfoides errantes.- Son células q...1e se tran~ 

forman en macrofagos en les reacciones inflamatorias. Estas -

células se encuentran en ~l torrente s9"1gui-neo. 

Odontoblestos.- Se encuentran en la periferia de la -

pulpa sobre la pared y cerca de la predentina. Se disponen en 

una sola hilera ocupada por dos o tres células; su forma es -

cilindrica con un diámetro que puede alcanzar las 20 micras. 

En la región cervical del diente tiene un diámetro de 4 a 5 -

micras su núcleo es grande en forma oboide 1 de límites perfe: 

tamente definidos, situado en el extremo pulpar de la célula 

provista de un nucleolo. 

El citoplasma es de estructura granular, puede prese~ 

ter mitocondrias y gotitas lipoideicas, así como una red de 

golgi. 

En la periferia se encuentra una capa de células li -

bres paralela a la c~a de odontoblastos, se le da el nombre 

de Zona de Will o capa subodontoblástica, y también contienen 

fibras nerviosas. 
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d) Vasos sangufneos; 

Son abundantes en la pulpa dentaria joven; les ramas 

anteriores de les arterias alveolares superiores e inferiores 

penetran a la pulpa a través del foramen apical, pasan por loa 

conductos radiculares de la cámara pulpar, ahí se dividen fo~ 

mando una red capilar bastante extensa en la periferia; la 

sangre cargada de producto de deshecho, sale por las venas 

pwlpares hacia el torrente circulatorio. 

e] Nerviost 

Oál quinto por craneal direccionas segundas y terceras 

del nervio trigémino, penetran a la pulpa por el foramen api

cal. La mayorfa de los hases que penetran a la pulpa sen mie· 

lÍmicos sensitivos; solamente algunos hases son amielímicos -

qwe pertenecen al sistema nervioso autónomo, de esta mane~a -

ee regulen las contracciones y dilataciones. 

1.7 Funciones de la pulpa.-

LaG funciones de la pulpa son: formativa. sensitiva, 

nutritiva y de defensa. 

l) Formqtiva: En el desarrollo del diente la pulpa Forma 

dentina, lea Fibras de KorfF dan o~igen a las Fibras y f ibri

lles de colágena de la substancie fib~osa de la dentina. 

2) Nutritivet Los elementos nutri~ivos circulan con la -

sangre, los vasos s~ngu!Meos se encargan de su distribución -

entre los diFerentes elementos celwlores e intercelulores de 

la pulpa. 

3) Oe Defensa: Las células del sistema retículo endote 

lial, onte un proceso inflama~orio, se movilizan Formándose -



en macrÓfagoe errantes, esto ocurre ante todo con loa histio

citos y las células mesenquimatosas indiferenciadas. Si la i~ 

Flamación se torna crónica, se esc~a del torrente sanguíneo 

gran cantidad de linfocitos que se convierten en célwlas lin

Foides errantes, y estos a su vez en macrÓfagos libres de· -

gran actividad fagocÍtica. 

Cuando sucede este tipo de inflamacíÓnf la cámara pul 

par además de defenderse de la agresián, forma esclerosis de~ 

tinaria y dentina secundaria a lo largo de la pared pulpar,; -

esto ocurre por debajo del proceso careoso. 

1.8 Ligamento Parodontal.-

Este es un tejido conjuntivo diferenciado semejante -

al periostio que está intimamente unido a la reíz de la pie~a 

dentaria y su Función es la de man~ener al diente en su lugar 

(dentro del alveolo). Se le conoce de diferentes formas: mem

brana periodontal, membrana parcdontel e ligamento parodontal. 

1.9 Estructure HistolÓglca.-

Constituído y Formado este tejido principalmente por 

fibras colágenas de tejido conjuntivo. Entre estas Fibras se 

localizan vasos sengu!neoa, vaaoa linfáticos, nervios, y en 

algunas partes de estas fibras se encuentran cordones de cél~ 

las epiteliales llamadas come reates de Malassez. 

Se encuentran orientadas en sentido rectilíneo cuando 

es~5n bajo tensión y onduladas en estado de relajación. 

Prlnclpales Fibras del parodonto! 

En wn diente sano se puede encontrar una serie de fi

bras en forma ordenada que se clasiFican según su posición. 

e) Fibras gingivales librea: 

Pcr un extremo se originen en el cemento al nivel de 



la porción su¡:>erior del tercio cervical radicular, y de ahí -

se dirigen hacia afuera para terminar entremezcladas con --

los elementos estructurales del tejido conjuntivo denso subm~ 

coso de la encia. Sus funciones son de mantener firmemente u

nida a la encía contra la superficie del diente en los momen

tos de la masticación. 

b) Fibras Transeptales: 

Se extiende desde la superficie mesial del tercio ce~ 

vical del cemento de un diente, hasta el mismo tercio de la -

BL.Perficie distal del cemento del diente contiguo, cruzan por 

encima de la ~ofisis alveolar. Su función es la de mantener 

la distancia entre dit:nte y diente relacionandolos armonice -

mente. 

e) Fibras eresto Alveolares: 

Van desde el tercio cervical del cemento hasta le ap~ 

fisis alveolar. Su Función es le de resistir desplazamientos 

originados por Fuerzas tensionales laterales. 

d) Fibras Horizontales Denta-Alveolares: 

Se extienden desde el hueso alveolar hacia el cemento 

insertado al nivel de la porción superior del tercio medio r~ 

dicular. Su función es la de soportar presiones horizontales 

aplicadas sobre la corona dentaria. 

e) Fibras Oblicuas Canta-Alveolares: 

Constituyen a las fibras mas numerosas de la membrana 

parodontal. Se extienden en sentido apical y oblicuamente de~ 

de un hueso alveolar al cemento, formando aproximadamente un 

ángulo de 45°. Su función es la de transformar la presión 

oclusal ejercida sobre el diente en otra tc~sión sobre el -

hl.'eso alveolar. El tejido Óseo es capaz de resistir \.IM estir_!! 

mieito, que una presión, el aumento de la tensión da como re-
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eultado una hipertroFia del hueso, el aumento en la presión 

Favorece la resorción ósea. 

f) Fibras Apicales: 

Su posición es en forma de abanico, se extienden al

rededor de la raíz dentaria, por lo tanto se dividen en dos; 

horizontales y verticales. 

l] Fibras Apicales Horizontales. Se extienden en dirección -

horizontal desde el ápice dental hacia el hueso alveolar, r~ 

fuerzan las Funciones de las fibras horizontales dento-alve~ 

lares. 

2) Fibras Apicales Verticales. Se extienden verticalmente .de~ 

del el extremo radicular apical hasta el fondo del alveolo, -

previendo asf el desplazamiento lateral de la región apical -

del diente, resiste cualquier fuerza que tienda a extraer al 

diente de su alveolo. Estas fibras se encuentran Únicamente -

en dientes adultos con raíces perfectamente formadas. 

1.10 Funciones del ligamento parodontal.-

a) Funciones de soporte o de sost9n: 

Gracias a este tejido el diente se mantiene dentro -

de su alveolo, soportando cualquier tipo de movimiento que se 

ejerza. 

b) Funciones Formativas: 

Realizado por los osteoblastos que forman hueso y 

los cementoblastos que Forman cemento, indispensable en el 

proceso de aposición de los tejidos óseos y cementosos, por -

otro lado los f ibroblastos dan origen a las fibras colé.genes 

de ligamento. 
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e) Funciones de resorción: 

Las fuerzas moderudas eseimulan la neoformación 

Ót"ea lenta; en cambio unrtraumatismo severo puede estimular -

un proceso de resorción ósea rápido. 

d) Función Sensorial: 

Se manifiesta por habilidad que presenta un indivi

duo al estimar cuanta presión se ejerce durante la mastica 

ción y para identificar cuál de loa dientes ha recibido un -

golpe1 cuando se percute sobre la misma. 

e) Función Nutritivat 

Es llevada a cabo por la sangre que circula en los -

vasos aan;;;;uineos. 



CAPITULO II 

ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

El conocimiento de la anatomía pulpar y de loa condu~ 

tos radiculares es condición previa a cualquier tratamimr"\to -

endodóntico. 

Este diagnóstico puede variar por diversos factores: 

fisiolÓglcoa y patológicos, además de los propios constituciE 

nales e individuales; por lo tanto, se tendrán.p~esentes las 

diferentes variantes, 

2,1 Morfología de la cámara pulpar y conductos radicula -

res.-

La pulpa dentaria OCL.PB el centro geométrico del die~ 

te y está rodeada totalmente por dentina¡ se divide en dosz -

porción coronaria o cámara pulpar y porción radicular. 

2.l.l Incisivos SL.Periores e Inferiores. 

Su cámara pulpar tiene la forma que tiene el diente -

por la parte externa, La porción coronaria tiene paredes cón

cavas y cuatro lados que son: anterior o labial, posterior o 

lingual, mesial y distal. 

Su extremo incisal es angosto labiolinguelmente 1 al 

observar con atención se encuentren tres prolongaciones o --

cuerpos pulpares: mesial y distal de los cueles el central es 

el mas largo. 

a ] Porción radicular. 

Las paredes del conducto radicular también se orlen -

tan de la misma Forma que las superiores de la raíz. Le Forma 

interna del conducto es cilíndrico.en un corte transversal, -
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es elíptica meeiodistelmente y redonda en el ápice. 

Caninos SL.C:>eriores e Inferiores. 

La cámara pulpar afecta a la forma del diente; la ca

vidad coronaria es solo un engrosamiento del conducto radicu

lar, no se le reconoce ni techo ni fondo. En la región que cg 

rresponde al borde central es más desarrollado y los latera -

lea solo están ligeramente señalados. 

2.l.3 Premolares Superiores. 

La cámara pulpar guarda la misma forma que la corona, 

la forma claramente cuboide que se reconoce a la corona de los 

premolares. La cavidad coronarle es alargada de vestibular e 

lingual. La pared oclusal o techo de la cámara pulpar corres

ponde a la cara oclusal de la corona, tiene las prolongacio -

nea o pequeños conductos que se oriantan hacia la cima de la 

cúspide y en ellos se alojan los cuernos pulparea. 

Su cuerno vestibular ea más voluminoso y largo que el 

lingual y en la misma proporción del tamaño de les doe cúspi

des. 

La entrada de los conductos radiculares, están en fo~ 

ma de embudo, su luz es forma circular y son ligeramente cónl 

coa desde la cavidad coronaria hasta el vértice en apical, -

donde terminan precisamente en Al foramen, casi eie~re tie -

nen ligeras curva~uras; con frecuencia existen foramines en -

estas piezas. 

2.l.4 Premolares Inferiores. 

La cámara pulpar coronaria es una ampliación del con

ducto radicular. A semejanza del canino, solo tiene un cuer

no pulpar el vestibular, ya que el lingual es efímero así ce-
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mo el techo pulpar. 

El conducto en un corte transversal es redondo o ell

coidal, de vestibular a lingual, longitudinalmente es de for

Ma conoide y recto, como corresponde a la raíz. Con frecuen -

clQ existen foraminas. 

2. l.5 Primeros y Segundos molares y superiores. 

La cavidad pulpar coronarla tiene forma cuboide de la 

corona, el cielo o techo tiene cuatro prolongaciones que soni 

los cuernos pulparee y se orientan hacia cada una de las cús-

pides. 

El temaño de la pulpa está en razón de la edad 1 en -

dientes jóvenes la pulpa es más grande y con la edad se redu

ce debido a la formación de dentina secundaria, el fondo o P! 

so de esta cavidad es de Forma trape~oidal con base vestibu -

lar. 

a) Conductos radiculares. 

El Fondo de la cavidad pulpar presenta tres agujeros 

en Forma de embudo, que hacen comunicación con los conductos, 

uno para cada cuerpo radicular. 

Los conó..tctos radiculares en general son rectos o li

geramente curveados, éstos siguen ligeramen~e la dirección de 

las raíces. 

El Foramen apical es redondo ori~ntado según la Forma 

del cuerpo radicular, ligeramente hacia diseal. 

2. l.6 Primeros y Segundos molares inferiores. 

La cavidad pulpar tiene la forma exterior de la pieza, 

en un corte transversal de la corona 1 se ven los cuernos pul-

pares en el techo de la cavidad que corresponden uno por cada 

eminencia. 

En uh corte transversal e nivel del cuello, se obser

va la cámara pulpar de forma cuadrangular alargada mesiodis -
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talmente, en el Fondo o piso de la cavidad, está la entrada -

de los ccnclictoa radiculares. 

En el primer molar se encuentran cinco cuernos pulpa

res y en el segundo molar observaremos que la cámara pulpar -

es igual que la del primer molar, nada mas que es de menor dl 
mansión y presenta cuatro cuernos pulpares con dirección e e~ 

da una de las cimas de la$ cúspides. 

2.1.7 Terceros Molares. 

Propiamente no puede hacerse una descripción cabal, -

debido a sus diferentes formas que se han visto, ya que pue -

den presentar desde una sola raíz fusionada hasta ser multi -

radiculares. 

Con lo relacionado a su corona éste presenta casi las 

mismas características que los segundos molares. 

En endodoncia no tiene mucha i1Tportancia para poderse 

realizar un tratamiento de conductos en estas piezas, ya que 

por lo general dichas piezas son extraídas en caso de existir 

problemas patológicos. 

También ee puede decir que estos terceros molares fr~ 

cuentemente en la mayor parte de la población no erupcionan y 

se quedan impactados o retenidos tanto en la mandíbula como -

en el maxilar superior. 

2.1.8 

a) 

Generalidades. 

Disposición.- Cuando en la cámara pulpar se origina -

un conducto, este se continúa por lo general hasta el ·ápice -

uniformemente, pero puede presentar algunas veces los sigule~ 

tes accidentes. 

1. Bifurcarse 

2. Bifurcarse para luego fusionarse 

3. Bifurcarse para después de fusionarse volverse a bifurcar 
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b) Si en la cámara pulpar se orDginan dos conductos es-

tos podrán ser: 

l. Independientemente y paralelos 

2. Paralelos pero no intercomunicados 

3. Dos conductos Fusionados 

4. Fusionados pero luego bifurcados 

e) Colaterales.- Cada conducto podré tener ramas colate-

rales que vayan a terminar en el cemento. 



CAPITULO III 

HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica es el requisito fundamental para 

el éKito de cualquier tratamiento, es por eao la i~ortancia 

del conocimiento de signos y síntomas para hacer la descrip

ción correcta de la enfermedad. 

La historia clínica deberé de contener todos los da

tos personales como son: nombre, edad, sexo, dirección, telé

fonos y ocupaciÓn. Adem!ta deberá de mencionar todas las afec

ciones actuales y su es~ado con-plato de salud. 

3.1 Interrogatorio.-

La anamnesis es una serie de preguntas que ayudan a 

la ubicación y evolución¡ estas preguntas deberán ser senci -

llas y fáciles de contestar, con respuestas cortas y lo més -

claro posible. 

Para un buen interrogatorio es ÍIT'portante tratar de -

ganar la confianza del paciente, proporcionando la mejor dis

ponibilidad, además de mantener un interés especial por el p~ 

ciente. 

Generalmente se comienza el interrogatorio por el mo

tivo de la consulta, buscando signos y síntomas que nos orlen 

ten. 

El interrogatorio se divide en directo e indirecto. 

El directo es cuando se obtienen los datos del mismo pacien

te; y el indirecto es cuando se obtienen los datos de una te~ 

cera persona, ya que el paciente se encuentra i~osibilitado. 



Simlolog~a del dolor.-

El dolor como síntoma subjetivo e intransferible, es 

el signo de mayor ~alor interpretativo. Las preguntas debe -

rán de estar dirigidas en forma ordenada y metlidlce para lo

grar que el paciente especifique en forma clara el tipo de -

dolor que lo acosa, empezando por la cronologfa, aparlclén y 

duración en segundos, minutos y horas; periodicidad si el d~ 

lor es diurno o nocturno, intermitente, aprehensivo, pulsé -

tll o latente. 

Otro de los puntos irT'portantes es la intensidad del 

dolor¡ aquí se observa qué tan sensible, agudo, tolerable o -

intolerable se presenta. 

Por otra parte, el dolor puede ser espontáneo o pro -

vacado. El dolor espontáneo ea cuando el paciente se encuen -

tra en posición horizontal o de reposo relativo y no existe -

ningún estímulo externo que lo provoque. 

El dolor provocado es cuando la pulpa se encuentra d~ 

ñada y cualquier tipo de estímulo produce una respuesta dolo

rosa. Estos dolores pueden ser causados por el antagonista en 

el movimiento de oclusión, protesis fijas o removibles mal 

ajustadas; al ingerir alimentos dulces, bebidas fr!as o ca 

lientas, o durante el cepillado. 

3.1.1 El interrogatorio está distribufdo de la siguiente --

forma: 

a) Padecimiento actual. El paciente inEormará de su est~ 

do actual, motivo de la consulta y evolución de la misma, lo

calización del sitio anatómico de la enfermedad, sus caracte

rísticas, el modo de aparición y la causa a la que el enfermo 

atribuye el mal. 

bJ Antecedentes personales. Se le cuestiona al paciente 

sobre su vida con relación a su salud, el tipo de enfermada -

des, su peso habitual, su dieta normal, hábitos higiénicos y 
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habitaclonales, posición eocioeconÓmica 1 ocupación, problemas 

da ejuste familiar, y ambiente biopsicosoclal, Además se le -

preguntará sobre loa tipos de inmunizaciones rutinarias y es

peciales, la administración de tóxicos, intervenciones qui -

rúrgicas; también se deberá investigar todas aquellas cosas -

que puedan dar datos sobre la enfermedad o el estado actual -

del paciente. 

e) Antecedentes heredofamiliares. Además de los datos 8!:! 

teriormente mencionados, el sujeto citará sobre la forma de -

vida y estado de salud de los padres, cónyuge, hermanos e hi

jos y las causas de muerte. AsÍmismo se investigará acerca de 

las enfermedades transmisibles, como son sífilis, tuberculo -

sis 1 hepatitis, sida y enfermedades neoplásicas, metabólicas 

(obesidad, diabe~es, gota, etc). Si presenta alergias, cardi~ 

patÍas, epilepsia, padecimientos neurológicos, antropatías, -

desnutrición y todos aquellos Factores que pueden llegar a r~ 

lacionarse con el padecimiento del paciente. 

d) Aparatos y sistemas. El estudio de ~aretes y siste -

mas deberá de ser en forma exhaustiva, ye que de estos estu -

dios dependerá el mejor conocimiento del estado actual del p~ 

ciente. El orden de estos estudios no es tan importa""lte 1 pero 

se tendrá que empezar por el ~arate o sistema que pueda pro

porcionar mayores datos que se deben tomar en cuenta como son: 

hábitos alimenticios, habltaclonales, inmunizaciones, pruebas 

inmunológicas de detención y padecimientos transmisibles. 

Los padecimientos de interés comunitario son: tuberc~ 

losis y las enfermedades venéreas, parasitarias transmisibles 

(salmor.elo~ic y shigellosis)j padecimientos frecuentes como -

son hictericia 1 infecciones de las vías respiratorias y diga~ 

tivas 1 traumatismos, epllepsiaY; afecciones del metabolismo -

(diabetes, alergias y la historia obstetra en el caso de las 

mujeres). 



.31 

3.2 La Exploración.-

Para realizar una buena historia cl!nica es preciso -

la observación cl{nlca así como la exploración de la vitali -

dad pulpar y la toma de muestras para el estudio de gabinete 

o laboratorio. 

a) Observación Clínica. 

Consiste en un exámen oral y extraoral para la local! 

~ación del problema del cual se aqueja el paciente, esta ob -

eervaciÓn se realizará en forma ordenada y pausada, poniendo 

princlpal interés en las zonas afectadas, encontrando así ca

ries y obturaciones caducas. 

Es conveniente realizar una odontoxesis y profilaxis 

para poder detectar con claridad las causas del problema. La 

observación se hará con la ayuda de instrumentos de explora -

ción (espejo, pinzas de curación, explorador y escavador). 

b) Palpación. 

Es importan~e ya que del tacto se pueden localizar z2 

nas con cambios de volÚmen, dureza, movilidad dentaria, temp~ 

ratura, así como las reacciones dolorosas. 

e) Percusión. 

Consiste en golpear metódicamente la región explorada 

con el objeto de producir fenómenos acústicos, localizando -

puntos dolorosos. Se realiza en sentido horizontal como vertl 

cal con la ayudo de la parte posterior de un mango del espejo 

bucal. 

En dientes sanos se escucha un sonido agudo, Firme y 

claro, en cambio en dientes desvitalizados el sonido ea mate 

y amortiguado. 



d) Movilidad. 

Existen tres grados diferentes de movilidadi 

- El primer grado es incipiente pero perceptible. 
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- El segundo grado es cuando el desplazamiento máximo es de -

mm. 

- El tercer grado pasa de l mm. de desplazamiento dental den

tro de su alveolo éste puede ser longitudinal como lateral. 

e] Transiluminación. 

Un diente sano con una buena irrigación, terdrá una -

translucidez clara y transparente. Un diente con tratamiento -

de conductos o desvitalizado, no solo pierde la vitalidad sino 

la translucidez, tomando un color pardo obscuro y opaco. Para 

registrar este dato se utiliza la luz de la unidad dental y -

con un espejo dental se coloca éste por la parte posterior -

(por reflexión). 

F] Exploración vitalométrica. 

Este tipo de pruebas están dadas a partir del umbral -

de dolor del paciente. Las primeras pruebas se harán con cam -

bios térmicos para detectar la vitalidad pulpar del Órgano de~ 

tario. 

Con un trozo de hielo se colocará en las piezas denta

rias que sean sospechosas; después se realizará con gutapercha 

en barra, y si se observa dolor se podrá detectar la pulpa vi

tal. La desventaja que se presenta en los métodos térmicos es 

la dificultad de medir en cifras el estímulo errpleado. 

Las pruebas con el vitalÓmetro se considera~ un poco -

más exactas. La vitalometrÍa normal eléctrica aumenta con la -

edad y disminuye con las peraones jóvenes. Este aparato será -

restringido en paciB"ites que denotan miedo a la electricidad. 

g] Exploración Mecánico. 

Se lleva a cabo por medio de estímulos directos a la -
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zona más dañada con caries. Se realiza con cualquier instru -

mento o con une Fresa de bole,se hace presión sobre la zona -

sensitiva en cavidades orales con caries profundas el cual F~ 

cilita la exploración; sin embargo, en dientes donde no exis

te caries se hará más diFÍcil esta prueba. 

h) Exploración por pruebas de gabinete o laboratorio. 

Este tipo de exploración se va a realizar tomS'\do en -

cuenta cultivos, frotis, entlbiogramaa, pulphemograma y biop -

sia. 

En los cultivos se tomarán muestras de sangre, exuda -

dos pulpares, saliva. 

Se depositan gotas de estas muestras en laminillas es

tériles, las cuales serán sembradas en un medio de cultivo es

pecial. 

En el frotis es la misma técnica; en bacterologfa es -

Útil para identlFicar gérmenes especiales. 

i) Antibiograma. 

Se utiliza en endodcncia para conocer la resistencia a 

la terapia antibiótica, en donde se desea saber la sensibill -

dad de los microorganismos, de tal manera que se sepa utilizar 

el antibiótico indicado. 

j) Pulphemograma. 

TomEPdo muestras de SEW1gre expuesta, se hace un estu -

dio de esta a~gre y si resulta que la pulpa está inFectada y 

a que grado se encuentra la inFección pulpar, se procederá a -

dar un diagnóstico. Una vez dado dicho diagnóstico, se llevará 

a cabo al tratamiento que puede ser una pulpectomfa o una pul

potomía. 

k) Biopsia. 

Para poder diagnosticar el tipo de lesión que se está 

tratando, es conveniente realizar un estudio patológico, toma~ 

do una muestra de la lesión y analizándola se conocerá a fondo 

qué tipo de- problema se esta at~diendo. 



CAPITULO IV 

AISLAMIENTO, 

4.1 Generalidades.-

Para poder asegurar el éxito de un tratamiento es im -

portante mantener un canpo aacéptico, empezando por eliminar -

la salive la cual baña a toda la boca y que el polimicrobismo 

puede ser causal de numerosas afecciones. 

Teniendo en cuenta que el aislamiento del campo opera

torio, además Favorece la visibilidad evitando errores o cau -

senda un posible accidente al soltar instrumentos dentro de le 

cavidad bucal. 

El aislamiento es pues de suma importancia en la endo

doncia, ya que ea un tratamiento quirúrgico el cual se requie

re de la mayor ascepcia. 

4.2 Indicaciones.-

Es conveniente recordar que cualquier tratamiento bu -

cal requiere de aislamiento: 

a) visión clara del campo operatorio 

b) ~recieciÓn directa de paredes y ángulos cavitarios, -

lo humedad dificulta le debida remoción de loa tejidos 

careados e impide la perfecta preparación de cavida -

des. 

e) conservación aséptica de los filetes en la pulpotomía 

y de los conductos en la pulpectomía. 

d) desinfección de las cavidades y conductos radiculares, 

eliminando la asepsia de la saliva, 

e) exclusión de la humedad que dificulta la adherencia de 

las obturaciones y que actúa desfavorablemente sobre -



,35 

los materiales de restauración. La presencia de saliva en la 

amalgame produce variaciones volumétricas que alteren sus -

propiedades. En las orificaciones cualquier rastro de humedad, 

hace fracasar la adherencia de los cilindros de oro. 

4.3 Glándulas Salivales.-

Antes de proseguir es conveniente el recordar cuales 

aon las glándulas que vierten saliva a la cavidad bucal. 

Tres pares de glándulas salivales principales existen 

en la boca además accesorias cuyo número es mayor: parótida, 

submaxilar y sublingual. 

a) La parótida es la glándula salival más voluminosa, es-

tá situada por detrás de la rama del maxilar inferior, en una 

excavación profunda llamada cápsula parotidea. Se relaciona -

por su cara externa con la piel, de la que está separada por -

la aponeurosis superficial; por la cara posterior está en rel~ 

ción con el músculo esternocleidomastoideo y el vientre ante -

rior del digástrico. El conducto de stenonexcretor de esta 

glándula, desemboca en el vestíbulo por un orificio de lmm. de 

diámetro, a nivel de un punto situado habitualmente entre las 

coronas del primero y St!gundo molar superiores. 

b) Las glándulas submaxilares se encuentran alojadas jun

to a la cara interna del maxilar inferior, por encima del mús

culo digástrico 1 vierte la saliva por medio del conducto de -

Warton, el cual se obre en la mucosa sublingual a arrbos lados 

del frenillo lingual. 

c) La glándula su~lingual está situada en el suelo de la 

boca inmediatamente por detrás del cuerpo del maxilar inferior 

a cada lado de la sinsfisis mentoniana y del frenillo de la -

lengua. Vierte la saliva por el conducto de Renius y de Barto

lini en los alrededores del conducto de War'"ton. 
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Existen además una serie de glándulas de pequeños ta -

maños distribuidas en distintas partes de la boca, y que se -

deno~inan glándulas molares, labiales y palatinas, les que por 

su producto de secreción merecen ~enerse en cuenta en el aisl~ 

miento del campo operatorio. 

En la endodoncia es de suma importancia ya que se uti

lizan instrumentos pequeños además de sustancias tóxicas que 

causan escoriaciones en la mucosa. 

Son des las Formas para lograr este aislamiento: de n~ 

turaleza química y de naturaleza mecánica. 

l) Naturaleza Química. Entre estos productos químicos se 

encuentran los que aminoran durante un ltf:JSO de tierrpo, la -

función secretora de las glándulas. La inhibición de la acción 

esti~ulante de las secreciones, se puede llevar a cabo por un 

tóxico llamado atropina, el cual por.e el torre~~e circulatorio 

actuando sobre las terminaciones nerviosas y dificultando la -

secreción de las glándulas salivales, lagrimales y de la muco

sa gastrica, dilatando los capilares e inhibiendo la secreción 

sudorípara. Estos medios utilizados en medicina general han d~ 

do ~uy buen resultado en la odontología, y ~e ha querido uti

lizar, pero por su acción poderosa deben ser eliminados y uti

lizando otros tóxicos mas sencillos y menos dañinos que pue -

dan dar el mismo resultado. 

No solamente existe la atropina, también el borax, la 

aquinina y los preparados de la belladona, pero su acción lo -

cal es muy insignificante en corrparación con la atropina. 

2) Naturaleza Mecánica. Es de mejor ~esultadc y de menor 

r1esgc que las químicas. 

4.4 Tipos de Aislamiento.-

Se encuentran dos tipos de aislamiento: relativo y ab-
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so luto. 

a) Aislamiento relativo del carrpo de trabajo.-

Es utilizado exclusivamente para trabajos rápidos y -

que no esté involucrado la cámara pulper. 

Para este tipo de aislamiento se utiliza el siguiente 

materiali rollos de algodón; estos son enrollados por el odo~ 

tÓlogo previamente en tamaños y grosor diferentes según la n~ 

cesided (también se venden en forma comercial). Loe rollos -

se colocan en el zureo vestibular a nivel de los molares sup~ 

rieres obturando as{ el conducto de stenon. 

En la zona del frenillo labial superior,es cortado el 

algodón en for-ma de "V" para librar el frenillo vestibular. 

En el maxilar inferior es un poco más diffcil, se wtl 
liza un solo rollo largo para toda la arcada, errpezando a co

locar el algodón desde la zona retromolar y prosigu!endo ha~ 

ta la zona retromolar opuesta. Se coloca otro rollo pcr deba

jo de la lengua para obturar los conductos secretores de War

ton1 Renius y Bartolini. 

Estos rollos deberán ser cambiados cada vez que sea -

necesario para lograr el aislamiento. 

Este tipo de aislamiento es utilizado sobre todo en -

colocación de medicamentos en operatorio dental. 

Para un mejor aislamiento es recomendable el uso de -

eyectores quirúrgicos q..ie absorveráon la saliva y cualquier -

otra sustancio y objeto. 

Para evitar la movilidad o el desplazamiento de los -

rollos de algodón, se han ideado una serie de instrumentos -

que a continuación se describen. 

1) Porta-rollos cla01Js: 

El clarrps de Ouprer esté Formado por aletas laterales 

que permiten que los rollos se ad~ten ~entra la encia y se 



paren el carrillo. 

2) Dispositivo de Slokes: 

Contiene aletas para sostener los algodones y sepa -

rar la mucosa, además contiene un espejo que proporciona luz 

indirecta a la zona de trabajo. 

3) El automatón de Eggler: 
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Es un aparato que se detiene en la parte externa de -

la boca y se utiliza para dientes anteriores y para posterio

res inferiores; se sostiene por debajo del mentón logrando -

asi la separación de loa carrillos y lengua. 

4) Dispositivo de Ivory: 

Es más cómodo para el paciente¡ se reduce a mantener 

los rollos y separar los carrillos y no corrprlme la lengua. 

Sus ramas no son intercambiables, tiene un derecho y un iz -

quierdo, ambas para la zona posterior de la boca. 

5) Cápsula de Oenham: 

Consiste en una pequeña taza de goma cuyos bordea son 

mas gruesos que el resto de la cápsula y que viene moldeando, 

de modo que sus paredes den contorno. Tiene una elevación mu

cho mayor que el fondo de lo que evita una vez en posición de 

la arcada le llegada de la saliva al diente en el cual se ha 

aplicado. 

b) Aislamiento absoluto del carrpo operatorio.-

Este será logrado por una membrana llamada dique de 

goma que separará las coronas clínicas del resto de la cavidad 

bucal dejando por separado lea glándulas salivales. 

Este dique de goma para algunos pacientes es de sensa

ción desagradable, pero el odontólogo deberá de comentar loa -

beneficios del sistema de aislamiento. 
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F.R.Henshor menciona las siguientes razones que justl 

fican la exigencia de aplicación del dique de goma: 

- Ea el Único recurso que proporciona cotf1lleta sequedad del -

CerrtJo y permite la eliminación del polvo de dentina sin que -

la Jeringa de aire proyecte saliva sobre la preparación que 

se está realizando. Y es la Única forma de seguridad que los 

materiales de obturación tengan cohesión con las paredes de -

la cavidad. 

- Otorga clara visión del cal'fC'.lo al separar labios, mejillas y 

lengua. 

- La humedad dificulta una visión clara, sobre todo en terre

nos tan reducidos de tamaño como en el que el odontólogo tr~ 

baje. Un carrpo aislado permite ver los más Finos detalles co~ 

tribuyendo as! a la eliminación de una de las causas de rein

cidencia de caries y a la perfecta preparación de cavidades. 

- La abeoluea esterilización de cavidades o de los conductos 

radiculares, sólo es posible con la corrpleta asepsia quirúr

gica que el dique de goma prcporciona en la parte que le co -

rresponde. 

4.5 Materiales e Instrumental.-

1) Dique de goma. 

Es un latex resistente, insaboro, que tiene tres gro

sores diferentes pare ~l uso del odontÓlogo:grueso, mediano y 

delgado (es aconsejeble el uso del mediano por ser mas molde~ 

ble, maleable y resistente), edemás se pueden conseguir en CE 
lores diFerentes que reflejan la luz o contraston con el cam

po operatorio. También es itl'f;Jortante poner talco quirúrgico -

para un mejor manejo, su tamaño comercial es de 0.15 o de 

0.20 mic~as de grosor. 



,40 

2) Perforador de Ainsworth. 

Es un sacabocado que se utiliza para perforar el di -

que de goma, tiene varios tamaños de perforado según sea la -

pieza por operar. 

C.N.Jhonson sugiere que en el caso de no tener este -

instrumento, se celeque el dique sobre la punta roma de un 

mango de espejo y estirarlo manteniéndolo así y perforando -

con la parte activa de un explorador. 

3) Clarrps o Grapas, 

Estos pequeños instrumentos son colocados individual

mente en cada diente según sea éste por aislar. 

Está constituido por dos ramas o bocados horizontales 

unldoe entre si por un arco elástico Sestinado a salvar la -

distancia que media entre el cuello y la cara triturante. 

Las ramas horizontales de las grapas de su borde in -

terno destinado e estar en contacto con los cuellos de los -

dientes, tienen conformación y curvaturas variadas dependien

do del tipo de diente que quiera aislar. 

Los clarrps cervicales de Ivory se utilizan exclusiva

mente pera incisivos y caninos indistintamente para dientes -

anteriores y premolares Formado por dos ramas horizontales -

unidas por dos arcos cuya ccncavidad mayor debe asentarse ha

cia el borde inclsal. 

4) Portacla~s. 

Son unas pinzas que se utilizan p~ra colocar los 

clamps, tienen en su parte activa, dos pequeños ejes en forma 

de cuernos de vaca, donde se colocarán las dos perforaciones 

del clamp. 

5) Hilo de seda encerado. 

El dique de goma es perforado y donde no se coloca un 
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clamp, deberá de detenerse con este hilo de seda. El hilo de 

seda es colocado encima del dique de goma y al nivel de la li 
nea cervical de cada una de las piezas dentales. 

6) Portadique de Young (arco de Nune). 

Hay otros tipos de portad~que, pero el más utilizado 

por su Fácil manejo y mayor comodidad es el de Young. Oespués 

de colocar el dique de goma, los clantJS y el hilo de seda 1 se 

coloca el arco de Young para abrir y estirar el dique de go -

ma. 



CAPITULO V 

CAUSAS OE LOS FRACASOS ENOOOONTICOS. 

La causa de los fracasos endodÓnticos se dividen en -

dos: los provocados por el profesional o sea la iatrogenia y 

los causados por el paciente. 

S.l Iatrogenia o causadas por el profesionista.-

Son !numerables los fracasos endodÓnticos causados por 

la falta de conocimientos de parte del odontólogo y su dispo -

alción. 

son: 

s.1.1 

5.1.2 

5.1.3 

5.1.4 

5.1.5 

5.1.l 

Las áreas académicas'en las que mas ocurre el error -

Oisgnóstico 

Anatomía Pulpar 

Oesconocimiento del uso del instrumental o inexperien

cia 

Desconocimiento de los materiales de obturación 

Patología bucal o enfermedades dentarias 

Diagnóstico. 

Es de suma irrportancia la elaboración de una historia 

cl!nica completa, por medio de la cual se pueden vislumbrar -

procesos patolÓgicos, enfermedades heredo Familiares, o trau

matismos por los cuales debemos o no realizar un tratamiEnto 

endodóntico sin haber elaborado la anamnesia. 
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5.1.2 Anatomía Pulpar. 

El conocimiento de ésta área de la cdcntología es le ¡ 

más lrrportante, y al mismo tÍBJ\"flO quizás la más olvidada por el 

cirujano dentista, ya que este se mecaniza y no muestra interés 

en le Formación de la pieza dentaria. Este descuido por parte 

del operador tiene como resultado diversos traumatiumos o erro

res iatrogénlcos. 

1) Errores de la preparación de cavidades en dientes ante-

riores superiores: 

a) Perforación en vestfbulo cervical causada por no haber

se hecho la extensión de conveniencia corrpleta hacia incisal, -

antes de introducir el tallado de la fresa. 

b) Hueco o escopladura de le pared vestibular por descono-

cer la engulación de 29° del diente hacia lingual. 

e) Hueco o escopladura de le pared distal por desconocer -

la inclinación de 16° del diente hacía mecial. 

d) Preparación perifoide del tercio apical del conducto -

por no haberse hecho la extensión de conveníe~cia. El manga del 

instrumento cabalga sobre el margen de la cavidad y el hombro -

lingual. La eliminación insuficiente de loa restos pulperes y -

la obturación inadecuada conducen al fracaso. 

e) Cambies de color de le corona por no haberse eliminado 

les restos pulpa~es. ~a cavidad de acceso esta demasiado hacia 

gingivel y no hay e~tensién inicial. 

f) Escalón en la curva apicodis~al causada por el uso de -

un instrumento demasi~do grande para el conducto, la c~vidad es 

adecuada, 

g) Perforación en la curve apical distal causada por el 

so de instrumentos demasiado grandes en una preparación inade -

cuada que se hizo demasiado cerca de gingíval. 

h) Escalón en la curva ~ical vestibular causada pcr no h~ 

berse hecho la extensión de conveniencia Co1T1Pleta. El mango del 

instrumente cabalga sobre el margen de la cavidad y el hombro. 
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2) Errores en la preparación de cavidades en dientes ante 

rieres inferiores: 

a) Hueco o escopladura en vestíbulo cervical causada por 

no haberse hecho la extensión de conveniencia corrpleta hacia -

incieal antes de introducir el tallado de la fresa. 

b) Hueco o escopladura de la pared vestibular causada por 

desconocer le angulación de 20° de diente hacia lingual. 

e) Hueco o escopladura de la pared distal causada por des 

conocer la inclinación de 17° del diente hacia mecial. 

d) Fallas en la exploración, eliminación de restos pulpa-

res o en la obturación del segundo conducto debidas al acceso 

inadecuado a la cavidad. 

e) Cambios de color de la corona por no haberse eliminado 

loe restos pulperas. La cavidad está muy hacia gingival y no -

tiene extensión inicial. 

F) Escalón producido por la total pérdida del control so

bre el instrumento que pasa por la cavidad de acceso tallada -

en la restauración proKimal. 
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3) Errores en la preparación cavitaria en premolares sup~ 

riorest 

a) Cavidad poco extendida que expone Únicamente los cuer

nos pulperas. El control de los instrumentos ensanchadores es

tá limitado por las paredes de la cavidad. El color blanco -

del techo de la cámara pulpar es lo que señala la poca profun

didad que tiene la cavidad. 

b) Sobreextensión de la preparación debido a la búsqueda 

infructuosa de la pulpa retraída. Las paredes adamantinas fue

ron totalmente socabadas. El escopleo se relaciona con el he -

cho de no haberse observado la radiografía que revela de una -

manera muy clara la retracción pulpar. 

e) Perforación de la escotadura o indentación mesiocervi

cal. El no observar la inclinación distoaxial del diente, lle

vó a la desviación de la fresa hacia un costado de la pulpa r~ 

traída y a la perforación. 

d) Orientación incorrecta de la cavidad de acceso a través 

de una restauración de recubrimiento completa colocada para e~ 

derezar la corona de un diente girado. El exámen cuidadoso de 

la radiograf!a hubiese revelado que el diente estaba girado. 

e) Instrumento fracturado al atascarse en un conducto "e~ 

trecruzado". Este accidente frecuente puede evitarse limando -

la preparación interna para enderezar los conductos (línea pu~ 

teada). 

f) Falta de exploración, eliminación de restos pulperas y 

obturación del tercer conducto del primer premolar superior -

( 6% de los casos). 

g) Falta de exploración, eliminación de restos pulperas y 

obturación del segundo conducto del segundo premolar superior 

(24% de los casos). 
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4) Errores en la preparación de cavidades en premolares -

inferiores: 

e) Perforación endistoginglval causada por desconocerse -

la inclinación del premolar hacia distal. 

b) Preparación incon-ple~a y posible fract~ra del instru -

mento causada por la pérdida total del control sobre el inst~ 

mento. Hay que usar Únicamente el acceso cclusel, nunca el ve~ 

tibular o el pro~imal. 

e) Bifurcación del conducto pasó totalmente inadvertida -

por no haCerse explorado adecuadamente el conducto con un ins-

trumento curvo. 

d) Pe~~o~ación apical de un conducto cónico-recto Quepa-

rece fácil de tratar. La falta de conductometría conduce a la 

perforación del foramen. 

eJ Perforación de la curvatura ~leal debido a la falta -

de conocimientos de la existencia de la curvatura vestibular -

por no haber sido explorada. La radiograFÍa vestibular normal 

no revela la presencia de la curvatura vestibular o lingual. 
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5) Errores en la preparación de cavidades en molares supe

riores: 

a) Preparación insuficientemente extendida. Los cuernos -

pulperas solo Fueron ligeramente ahuecados y queda la totalidad 

del techo de la cámara pulpar. El color blanco de la dentina 

del techo es la clave de la extensión insuficiente y se pierde 

el dominio del instrumento. 

b) Preparación sobre e~tendida que sacaba las paredes ada

mantinas. La corona fue muy vaciada por no haberse observado la 

retracción pulpar en la radiograffa. 

cJ Perforación en la zona de la bifurcación debido al em -

pleo de una fresa extra larga o quirúrgica y por no haberse pe~ 

catado de que la cámara pulpar estrecha Fue sobrepasada. 

d) Preparación vertical inadecuada relacionada con el des-

conocimiento de la gran inclinación hacia vestibular del molar 

sin antagonista. 

eJ Contorno desorientado de la cavidad oclusal que expone 

nada más que el conducto palatino. La cavidad mal hecha Fue ta

llada en una corona completa colocada para enderezar el molar -

inclinado [E'). 

f) Escalón causado por el uso de un instrumento recto gru~ 

so en un conducto curvo. 

gJ Perforación de la raíz palatina comúnmente causada por 

suponer que el conducto es recto y no explorar y ensanchar el -

conducto con un instrumento curvado delgado. 
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6) Errores en la preparación de cavidades en los molares -

inFeriores: 

a) Preparación sobre extendida que secaba las paredes ada-

mantinas. Le corona está sumamente a~uecada debido a que no se 

observó la retracción pulpar en la radiograf Ía. 

b) Perforación en la zona de la bifurcación causada por -

el errpleo de una fresa extra larga y no haberse dado cuenta -

que sobrepasó la cámara pulpar. 

e) Perforación en la zona cervical mecial por no orientar 

la fresa a lo largo del eje del molar muy inclinado hacia me -

sial. 

dJ Contorno oclusal desorientado que expone Úriicamente el 

conducto mesiovestibular. La cavidad defectuosa fue preparada -

en una corona completa colocada para e~dere~ar un molar inclin~ 

do hacia lingual. 

e) No se encontró el segundo conducto distal debido a la -

falta de exploración del cuarto conducto. 

f) Escalón causado por la exploración defectuosa y el uso 

de un instrumento demasiado grueso. 

g) Perforación de la raf z distal curvada por el errpleo de 

un instrumento recto grueso en un conducto muy curvo. 
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S.l.3 Oesconocimiento del uso del instrumental o inexperiencia. 

La falta de conocimientos prácticos en el uso del ins -

trumental 1 es lo que principalmente lleva al Fracaso del trata-

miento que en algunas ocasiones puede ser irreversible. 

Para una mejor comprensión de la iatrogenia causadas -

por los instrumentos están organizados de la siguiente manera: 

a) Perforación del piso de la cámara pulpar 

bJ Perforación de la pared lateral 

cJ Perforación del Éll:>ice radicular 

d) Formación de los escalones dentro del conducto 

e) Fracturas de instrumentos dentro del conducto 

f) Sobreinstrumentación 

gJ Conductos mal obturados 

a) Perforación del piso de la cámara pulpar o furcaciÓn de 

las raíces.-

Esta iatrogenia se presenta por no reconocer que se ha 

rebasado la cámara pulpar 1 y es mas frecuente utilizando fresas 

quirúrgicas. 

En algunos casos se produce la perforación de la furca

clón por no encontrar los conductos o por querer- penetrar en -

conductos calcificados. 

b) Perforación de las paredes laterales.-

Esta es causada por utilizar instrumentos muy anchos, -

por desgastar demasiado un conducto cuarido la raíz es delgada -

por la formación de los escalones o conductos calclficados 1 o -

por la curvatura excesiva de un conducto. 

Para evitar este tipo de iatrogenia y resolver esta pe~ 

foración, se recomienda, obturar el conducto en el momento que 

se aprecie el problema, utilizando gutapercha condensada con -

presión lateral, Si el amnducto es demasiado curvo, se tendrá -
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que doblar el instrumento para as! evitar la perforación. 

cJ Perforación del ~lee radicular.-

Esta es causada por no utilizar instrumentos curvos y -

de tamaño adecuado dentro de los conductos curvos. Es muy irnpo~ 

tente seguir la anatomía y la topografía de las raíces, ya que 

en piezas como los laterales inferiores la terminación apical 

es ligeramente hacia distal. Por lo tanto el instrumento sed~ 

be doblar ligeramente hacia distal y así seguir la trayectoria 

natural del diente. 

La restauración de este error igual al ya menciona-

do en la perforación lateral, esto es con gut~ercha resblanSe 

cida y con presión vertical. 

d) Formación de escalones dentro del conducto.-

Es causada por la mala preparación del acceso al condu~ 

to, o por curvaturas no localizadas dentro de éste. 

Se localiza un escalón al darnos cuenta que el instru

mento ya no alcanza la trayectoria natura! del conducto. Es m~ 

Jor prevenlr haciendo una preparación de cavidad adecuada y t2 

mando serie radiográfica para vlslumbrar una malformación del 

conducto. 

e) Fractura de instrumentos.-

Le mejor corrección para la fractura de instrumentos es 

la prevención. Esto se logra deshechando cualquier lima que ha

ya sido doblada a más de 45° o que revele señales en su superFl 

cie espiral. Si se observa el espiral de la lima con ciertos -

cambios, es mejor desechar los instrumentos B, 10 y lS no debe 

rán ser utilizados por segunda vez. 

Por su dimensión tan pequeña no deberá de Forzarse, • -

por lo que se utilizará de la manera más delicada. 

Crump 1 Natking y Fox, han demostrado que el éxito des

pués de la fragmentación de un instrumento, puede ser tan bue-
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no como el que ae obtiene con un conducto normalmente obtura -

do. Si se trata de recuperar el instrumento, en ocasiones pue

de ser contraproducente. Al tratar de recuperar se desgasta el 

conducto y se debilita la rafz. 

Ingle ha demostrado que menos del lX de los fracasos -

endodónticos son provocados por instrumentos fracturados, 

f) Sobreinstrumentación.-

La insuficiente apertura de un ccrtducto no deja obtu -

rarlo adecuadamente, quedándose el profesionista corto o falto 

de material. También la sobreinstrumentaclón dejará al diente 

frágil o débil para recibir un endoposte, coronas totales, -

etc. 

g) Conductos mal obturados.-

Para lograr la obturación adecuada se tiene que ansa~ 

char el grosor de por lo menos 5 limas, tomar la medida en mi

límetros para poder bajar hasta el ápice y sellar debidamente 

el conducto, 

Si la medida es Falsa se corre el riesgo de quedar ce~ 

tos o perforar el ápice totalmente y quedar 2 o 3 o más mm. en 

el periodonto. Una obturación en esta circunstancia, puede ge

nerar problemas parodontales; en caso de quedar cortos 1 no se

llará adecuadamente el ápice y se tendrá percolcación de fluÍ

dos al interior del conducto, 

5.1.4 Oesconocimiento de los materiales de obturación y la -

técnica de ~licación. 

Para poder hablar de una iatrogenia en la obturación -

de conductos, primero se hablará de la tacnica adecuada de la 

obturación radicular. 
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e) Obturación de conductos con gutCllJercha.-

La gutapercha es en la actualidad el mejor recurso -

pare la obturación de conductos. Se han errpleado inumerables -

materiales para obturar conductos, pero la experiencia indica 

que el material por excelencia es la gutapercha. 

El primer paso para la obturación es colocar el dique 

y esterilizar el catrpo operatorio, secar con punta de papel -

absorvente estéril (esto es posterior al trabajo biomecánico). 

Se procede entonces a escoger la punta de gut~ercha, 

la cual deberá de obturar el ápice, 

Con la conometrfa se mide el cono de gutapercha y uti

lizando el tamaño de la Última lima, se escoge el grosor de 

ésta. 

Este cono se debe esterilizar antes de introducirlo en 

el conducto sometiéndolo a un baño de hipoclorito de sodio du

rante un minuto y después en alcohol. 

Luego de esterilizado el cono, se introduce en el con

ducto hasta la medida previamente tomada. Se procede a colocar 

en el conducto la gutapercha y se toma una radiograf fa para o~ 

servar el adecuado sellado, si éste está bien realizado, se -

procede a obturar el conducto; se mezcla con una espatula es -

téril en una lozeta el cemento de conductos, se coloca una -

capa de cemento en todo el conducto; se procede a colocar la -

gut~ercha en su lugar y tomándose una radiografía para verifl 

car el sellado, en caso afirmativo se obtura con puntas adicig 

nales el conducto (condensación lateral). Luego se remueve el 

sobrante con un instrumento caliente y se coloca fosfato de -

zinc en la cavidad. 

Dentro de las latrogenias 1 están las causadas por obt~ 

raciones del conducto mal ajustadas, ya sea porque la gutaper

cha no bajo lo suficiente o que ésta quedó traspasando el ~i

ce y proyectada hacia el parodonto uno o más mm. 
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b) Sobreobturación y obturación corta.-

Algunos comentan que la sobrecbturaciÓn favorece la -

proliferación epitelial y la inflamación crónica y dificulta 

la reparación de tejido periapical. 

Según Grossman, la obturación radicular debe llegar -

hasta el ápice o quedar un poquito corta en los casos de pul

pectomía, para no traumatizar el tejido blando apical. Además 

menciona, que el límite de cementodentinario donde termina el 

tejido pulpar y donde comienza el tejido peri~ical, está si

tuado en el interior del conducto radicular l mm. aproximada

mente antes del ápice. No obstante, en dientes con zonas de -

rarefacción, es preferible que la obturación se extiénda has

ta el Foramen apical, a que quede corta, pues en este caso no 

hay tejido vital que pueda ser lesionado y es importante con

seguir un sellado hermético del foramen apical. 

Por Último, aunque se han dado muchos casos en que se 

produjo una ligera sobreobturación del conducto y se obtuvie

ron resultados satisfactorios, Grossman comenta que la sobre

obturación debe evitarse siempre que sea posible. 

5.1.5 Patología bucal o Enfermedades de la pulpa dentaria. 

Para poder entender y c~render la enfermedad pulpar 

se debe conocer las medidas de prevención, las causas de la -

enfermedad y la patología de la cámara pulpar. Oe esta manera 

se puede llegar a un diagnóstico adecuado y proteger a la cá

mara pulpar. 

a) Medidas de prevención pulpar.-

Es muy común que los pacientes pregunten da qué mane

ra pueden proteger sus piezas dentarias para evitar la enfer

medad, principalmente la caries; o también si ya fue careado 

el diente, cómo protegerlo de una enfermedad pulpar, ya que -

hay exposición de dentina. En otros casos na solamente hay e~ 
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posición dentinaria sino pulpa expuesta. 

Louis I.Grossman enumera una serie de funciones para -

la protección de la integridad dentaria llamada "línea de de -

fensa", las cuales son; 

l) Protección Coronaria: 

fluoración del agua de la comunidad 

aplicación tópica de fluoruros a los dientes 

restricción de alimentos cariogénicos 

higiene bucal en el hogar 

odontología proFiláctica 

profilaxis y exámenes periódicos 

obturación de Fositas y Fisuras con resinas termofira -

guables 

diagnóstico y obturación de caries incipientes 

j:ir·otección bucal para la prevención de traumas, cuando 

está indicado 

2) Protección pulpar (sin exposición)i 

conocimientos de anatomía para evitar la iatrogéneais 

refrigeración durante la preparación cavitaria 

barnizado o Forrado cavitario 

protección pulpar indirecta 

base de cemento en cavidades superficiales 

sub-base de OZE en cavidades profundas 

3) Conservación pulpar (con exposición): 

recubrimiento pulpar directo 

puipotomía 

4] Conservación radicular: 

extirpación pulpar intencional (por ejemplo, exposición 



pulpar o reabsorción interna). 

pulpotomfa (por ejerrplo, traumatismo o infección) 

tratamiento del conducto radicular 

apicetom!a 

hemisección o radisectomía 

replantación intencional 

replantación por avulsión 

irrplante endodÓntico 

tranaplantación 

b) Causas de la enfermedad pulpar.-
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Las causas de la enfermedad pulpar se dividen en: f!el 
ces¡ químicas y bacterianas. 

1] F!slcas: 

Las causas Físicas se dividen en tres: mecánicas, tér

micas y eléctricas. Las lesiones de orden mecánico pueden ser 

causadas por traumatismos, golpes o desgaste patológico (bru -

xismo, erosión). También se encuentran iatrogenias causadas -

por mala técnica operatoria, desgastes innecesarios en coronas 

dentales sanas o perforaciones en cámara pulpar. 

Las térmicas son causadas principalmente por el aumen

to de terrperatura en el momento del tallado con baja o alta v~ 

locidad sin el uso adecuado de agua para la refrigeración de -

la pieza den~oria; también es causada por no colocar cementa

ciones adecuadas en cavidades pr6undas, de tal manera qwe no -

se evite los cambios térmicos. 

Las eléctricas son causadas por metales diferentes ut! 

!izados en la obturación de cavidades. 

2) Qw!micas: 

Las causas quim1cas son probablemente las que menos --
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causan daño a la cámara pulpar; pero también es muy cérto que 

la mala aplicación de sustancias en cavidades muy profundas, 

causan daños que en ocasiones son irreversibles. Por cainsi -

guiente se enumeran algunos tóxicos que utilizados en la odo~ 

tologÍa, pueden causar daño si no son aplicados adecuadamente. 

lirrpiadores de cavidades colocados en capas no muy pr~ 

fundas de dentina, 

materiales plásticos como son los acrílicos que tienen 

reacción exotérmica, por lo cual se debe retirar de la 

boca en el momento exotérmico, de otra manera causará 

inflamación pulpar. 

ácido ortoFosfÓrico, utilizado como gravador de esmal

te, si es colocado en la dentina podrá causar inflama

ción pulpar, 

el alcohol y el cloroformo son utilizados como sustan

cias esterilizadoras en cavidades, pero si la cámara -

pulpar tiene ya problemas, ea muy probable que la irr! 

tación lo agrave. 

3) Bacterianas: 

Las causas de la invaciÓn bacteriana en la pulpa, se -

lleva a cabo principalmente por la solución de continuidad en 

la dentina, ya sea por caries o por exposición accidental de -

la pulpa; por la prolongación de una infección gingival o por 

la corriente sanguínea, 

Una ~ez q~c les microorganismos han invadido la pulpa, 

el daño casi sierrpre irreparable. 

Las especies de microorganismos encontrados en la den

tina careada son los lactobacilos (acidÓgenos). 

En la pulpa viva infectada se encuentran estreptococos 

y los estafilococos, pero también se han aislado otros micro

organismos como los difetroides, hasta anaerobios. Es probable 

que el tipo de microorganismos aislados, var!en dependiendo -

de cómo fue tomada la muestra; si la muestra se realizó in --
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situ, o después de extraído el diente¡ si existía comunicación 

con el medio bucal y dependiendo también del estado evolutivo 

de la enFermedad 1 es decir, si era una hiperemia, pulpitis, n~ 

crasis o gangrena. 

La pulpa se deberá considerar infectada una vez expue~ 

ta, ya sea por caries o por traumatismos, pues los microorga -

nismos invasores pueden quedar totalmente confinados en una p~ 

queña zona de la exposición pulpar. 

La respuesta de la agresión es la inflamación, la cual 

defenderá la zona por algún tle111Jo. 

Los leucocitos polimorfonucleares son los que defien -

den la porción pulpar afectada. 

Por otra parte como la cámara pulpar está rodeada de -

tejido duro, la infhmaciÓn crónica tendrá todos los sfntomas -

de una reacción aguda. 

La acumulación de exudado inflamatorio producirá dolor 

por la corrpresión de las terminaciones nerviosas. 

Debido a traistornos nutritivos aparecerán zonas de n~ 

crasis; muchos de los leucocitos sucumbirán y el pus Formado -

contribuirá a irritar aún más las células nerviosas. Si el pr~ 

ceso es menos intenso, los linfocitos y los plasmocitos reem

plazarán a los polimorfonucleares y la reacción inFlamatoria -

puede quedar confinada a la periferia de la pulpa. Este cuadro 

inflamatorio crónico estaría localizado durante mucho tier11Jo,a 

menos que los microorganismos ganen la intimidad de la pulpa y 

desencadenen una reacción clínica aguda. 

Si continúa el proceso crÓnico 1 llegará a la mortific~ 

ción. En algunos casos el tejido pulpar necrosado pero estéril 

no dará sintomatología permaneciendo así durante años. La me -

yoría de las veces los microorganismos sobreviven y si son su

ficientemente virulentos, se multiplican con r~idez y alean -

zen los tejidos periapicales donde continúan su obra destruc -

tora hasta proFucir un absceso alveolar agudo; si tienen menor 

virulencia, permanecerán en el conducto radicular y sus produ~ 
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tos tóxicos producirán gradual y silenciosamente un absceso -

crónico sin sintomatología subjetiva¡ si existiera una Fístula 

se observarán sólo ios síntomas. En algunos casos esta irrita 

ción de baja intensidad, estimulará los restos epiteliales dB!! 

do origen a un quiste. Mientras tanto los restos sangU!neos 1 -

bacterias y productos alimenticios penetran en los cond.Jcti 

lloa dentinarios cambiando así el color de la dentina, este -

CEl'nbio de color es signo de una mortificación pulpar. 

e) La cámara pulpar y su patología.-

En este subtema se explican brevemente las enfermada -

des que atacan a la cámara pulpar. 

1) Hiperemia: 

Consiste en la acumulación de sangre en la pulpa que -

como consecuencia tiende a congestionar los vasos pulpares. 

Existen dos tipos de hiperemia, una activa y otra pasiva. La -

hiperemia activa es arterial y la hiperemia pasiva es venosa. 

Las causas pueden ser las ya mencionadas previamente -

pero principalmente es la traumática, golpes o por las altera

ciones oclusales. También pueden ser térmicas o químicas, por 

alcohol o cloroformo, éstos utilizados en la asepcia de la e~ 

vidad o alimentos como dulces o ácidos. 

Su sintcmatología es muy Fácil de distinguir ya que la 

diferencia de la inflamación aguda a la hipere~ia,es el tie~o 

de duración del d6lor. 

En la hiperemia el dolor es agudo y de corta duración, 

desde alg..Jnos segundos hasta un minuto, y desaparece al supri

mir es estímulo. Su tratamiento es quitar todos los agentes -

agresores, verificar si hay caries o fracturas, o si se encue~ 

tran cuellos desnudos. Si esto no es controlado, puede llegar 

a una inflamación aguda o crónica. 



.65 

Por otra parte la inflamación de la pulpa puede ser -

aguda o crónica, parcial o total y la pulpa puede encontrarse 

infectada o estéril. 

En las formas agudas su evolución es rápida, c:crta y 

dolorosa; y en los procesos crónicos son asintomáticos o poco 

dolorosos y habitualmente de evolución más larga. 

2) Pulpitis aguda o inflamación aguda: 

Se caracteriza por dolor esporádico y puede llegar a 

ser contínuo 1 este tipo de inf la~ación termina con la muerte 

pulpar. 

La causa más común de la pulpitis aguda, es la inva -

sión de tacterias a la cámara pulpar por cualquiera de las ví

as ya sea dentinaria (caries) o e~posición pulpar (traumatis

mos). Es importante recordar que toda agresión crónica a la -

cámara pulpar ya sea bacteriana, química o Física, termina en 

una inflamación pulpar. 

Le sintomatología en las primeras etapas puede ser prE 

vacada por cambios bruscos de temperatura o por alimentos dcl

ces o ácidos; por presión en la pieza dañada o por la posición 

de cúbito que produce una congestión en los vasos pulperas, 

En estepas más avanzadas el dolor es constante y puede 

ir;,radiar el dolor loa dientes adyacentes hacia la sien o el ª!! 
no maxilar. Si el diente es pos tero BL.Perio'r 1 el doler llegará 

hasta el oído¡ si el diente es pastero inferior, el dolor 11~ 

ge a ser insoportable, el paciente no puede dormir y el calor 

puede aumentar el efec~o del dolor. 

No existe perlodontitis solamente en casos muy avanza

dos y cuando el efecto de la inflamación llega a la encía. 

Por medio de la inspección, se B'1Cuentran cavidades 

muy profundas con o sin comunicación pulpar visible, Las radi~ 

graffas normalmente presentan algo nuevo que no se haya visto 

clínicamente, HistclÓgicamente se encuentran leucocitos acumu-
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lados alrededor de los vasos sangufneos, también se encuentran 

células redondas características de la inflamación, además 

odontoblastos que a estas alturas están destruÍdos. 

Su tratamiento es la extirpación pulpar, que se puede 

llevar a cabo bajo anestesia local después de colocar algún s~ 

dante durante algunos días. 

3) Pulpitls crónica ulcerosa: 

Esta enfermedad se caracteriza principalmente por la -

formación de una Úlcera en la superficie de la pulpa. Este ti

po de inflamación es característico en pulpas jóvenes o en pul 

pes vigorosas, en pacientes de mayor edad capaces de resistir 

un proceso infeccioso de esta naturaleza. 

La pulpitis crónica es causada primero por la exposi -

ción de la pulpa seguida de la invasión bacteriana. La via pa

ra ésta puede ser desde una cavidad causada por caries o ca 

ries por debajo de una obturación mal ajustada. 

Su sintomatolog!a es que el dolor es ligero o puede no 

existir. El dolor puede ser provocado por la presión de los 

alimentos¡ el poco dolor que se presenta es debido a la muerte 

de las terminaciones nerviosas superficiales. 

La superficie pulpar se presenta erosionada y se percl 

be un olor a descorftlosición, tenbién se encuentra una capa grl 

sásea corrpuesta principalmente por leucocitos en degeneración, 

microorganismos y células sangu!neas 1 además de residuos ali -

menticios. 

En la eYploreción de la zona se utiliza un explorador, 

el cual al remover la pulpa necrÓtica no causará dolor, sola -

mente y en ocasiones se presenta dolor muy ligero en la profu~ 

didad de la pulpa a nivel de los conductos radiculares. 

El tratamiento es la extirpación total del paquete va~ 

culonervioso irradicando as! una posible infección en los te -

jidos periapicales. 

El tejido pulpar expuesto se irriga en forma alternada 
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con agua oxigenada e hipoclorito de sodio; se seca le cavidad 

y se coloca una turunda de algodón con cresantina o paramono

clorofenol y en una cita posterior se realiza la extirpación 

de la pulpa, En algunas ocasiones en pacientes jóvenes asin -

;omáticoe puede intentarse la pulpotom!a. 

4) Pulpitis crónica hiperplásica: 

Como caracter!stica a esta patología, es el encontrar 

un crecimiento excesivo de la pulpa y en individuos jóvenes. 

Se localiza tejido de granulación causada por una irrl 

tacién de baja intensidad y larga duración. 

Normalmente se le denomina pulpitis hipertréfica, lo -

que significa aumento en el tamaño de la celular. 

Etiologí-a: 

La causa es un estímulo crónico y leve que puede ser -

por carles, para su desarrollo requiere una pulpa joven y re -

sistente con una cavidad grande y abierta. En ocasiones el es

tfmulo puede ser la mastrcación y por la infección bacteriana, 

La sintomatologÍa es muy vaga no presenta dolor sola -

mente si se le oprime, reacciona con ligero dolor. 

OiagnÓstico: 

Se presenta principalmente en niños con un aspecto del 

tejido polipoide 1 se observa una masa pulpar carnosa y rojiza 

que ocupa casi toda la cavidad pu1par. 

HistopatologÍa: 

Presenta en su cubierta epitelio pavimentase estratif! 

cado, el tejido de la cámara pulpar con frecuencia se tranafo~ 

ma en tejido de granulación, se observan células pulpares en -

proliferación, una rica colección da fibras de colágena, nume

rosos poliblastos y vasos sanguíneos dilatados. La porción apl 
cal de la pulpa se puede encontrar en condiciones normales. 

El tratamiento dependerá de la destrucción a la pieza 

dentaria, si la pieza no está demasiado dañada por la caries -

se procederá al tratamiento de conductos. 
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5] Necrosis Pulpar: 

Es la muerte de la pulpa, puede ser parcial o total -

según sea afectada la pulpa, puede ser secuela de una infla -

mación. 

Existen dos tipos de necrosis pulpar una por coagula

ción y otra por liqueFacciÓn. 

Necrosis por coagulación.- La parte soluble del teji

do se transforma en sólido y analizando éste sólido, se puede 

encontrar principalmente proteínas coaguladas, grasas y agua. 

Necrosis por liquefacción.- Esto es causado por las -

enzimas proteolÍticas que convierten el tejido en una masa 

blanda o líquida. 

La necrosis pulpar es causada por cualquier altera -

ción, particularmente una infección o un traumatismo previo. 

En muchas ocasiones la necrosis es causada por tÓxi -

coa que son mal utilizados, a continuación se enumeran algu -

nos de ellos: ácidos libres¡ sílice Fluoruros; acrílico auto

polimerizable. 

Los materiales que son ocupados para producir inten -

cionalmenta la necrosis son: arsénico y paraFormaldeÍdos. 

Una pulpa aFectada puede no presentar sintomatologÍa 

dolorosa. Uno de los primeros signos es que presentan cam 

bies de color la pieza dentaria afectada, este cambio de co

lor puede ir desde un blanco parduzco, a negro totalmente. 

En algunas ocasiones el primer signo puede ser el -

mal olor que despide el proceso; el diente puede presentar -

dolor solamente al tomar líquidos calientes, causando ésto , 

expansión de los gases lo que presiona las terminaciones ne~ 

vieses de los tejidos vitales adyacentes. 

En este caso el tratamiento es la extir-pación total 

de la cámara pulpar y sus conductos. 



CONCLUSIONES. 

Después de elaborar esta recopilación de datos bibli~ 

gráficos acerca de la iatrogenia, es fácil darse cuenta que -

la falta de conocimientos odontológicos, son la principal 

causa del Fracaso¡ por lo tanto es de suma importancia tener 

la capacidad profesional para poder distinguir de primera 

instancia la patología que aqueja al paciente o el no utili -

zar tóxicos que ocasionen lesiones pulperas en dientes sanos, 

y tratar de accionar la mejor odontología preventiva en su -

momento. 

El cirujano dentista deberá tener un juicio clínico -

suficientemente claro para poder tener éxito en los tratamie~ 

tos y no caer en los efectos de la iatrogenia. 

Si se siguen adecuadamente los pasos o requisitos pa

ra evitar la iatrogenia, puede decirse que cualquier trata 

miento por difícil que parezca, podrá estar asegurado. 



Colysr J.F. 
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